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                                             PENSAMENTO 
Verás que no mundo o êxito começa com a vontade do homem, tudo está no estado 
mental. A batalha da vida nem sempre é ganha pelo homem mais forte ou mais veloz 
porque cedo ou tarde o homem que ganha é aquele acredita ser capaz. 
 











O consumo de droga constituiu sempre um grande flagelo para a humanidade até aos 
nossos dias. As várias civilizações debelaram-se sempre com a questão do consumo 
de drogas. 
A África e Angola não fazem excepção, aí também existem problemas de consumo de 
drogas, por isso, este trabalho de investigação circunscreve-se ao comportamento 
desviante, consumo de droga nos toxicodependentes em tratamento no Centro da 
Remar em Benguela. 
Este trabalho investigativo tem como objectivo, ajudar a minimizar o consumo de 
drogas no Município de Benguela, Província de Benguela - Angola. 
Incidiu este trabalho nos toxicodependentes no Centro da Remar, que teve uma 
amostra de 101, com problemas de consumo de drogas. Para a recolha de dados 
foram utilizados questionários. 
Como resultado constatou-se que apesar de estar no centro de tratamento, ainda há 
um certo índice de toxicodependentes que não minimizaram o consumo de drogas. O 
que vai exigir no futuro um trabalho continuado. 
                                              
Palavras – Chave. 
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The drug consumer  was always a big tragedy for the wideworld until nowadays.   
Several civilizations have fought always against the drug consumer question. 
Africa is a country with the drug consumer. Angola is not exception. Than this 
investigation work approaches the deviant behavior, drug consumer in the teenagers at 
the treatment in the Remar center, in Benguela – Angola.    
This investigation work has objective, to help, to decrease the drug consumer in 
Benguela Municipality – Angola.   
This work has the focus in the teenagers that live in Remar center. the sample  was 
composed by 101 members with problems of drug consumer. For the collect data were 
used questionnaires. 
As result it has noticed that some teenagers even though they are in Remar center 
they didn’t decrease the drugs consumer. In the future will be necessary a continued 
work. 
 







INTRODUÇÃO .............................................................................................................. 9 
CAPITULO I: PARTE TEÓRICA ................................................................................. 10 
1.1. COMPORTAMENTO DESVIANTE ................................................................... 10 
1.2. RESENHA HISTÓRICA DO USO DE DROGAS ............................................... 10 
1.3. - CONCEITO DE DROGA. ............................................................................... 11 
1.4.CONSUMO DE DROGAS ................................................................................. 12 
1.5. INÍCIO DO CONSUMO DE DROGAS. ............................................................. 13 
1.6. CAUSAS DO ENVOLVIMENTO DOS ADOLESCENTES NA DROGA ............. 13 
1.7. DROGODEPENDÊNCIA .................................................................................. 14 
1.8.CARACTERÍSTICAS DAS DROGAS ................................................................ 16 
1.9.  TIPOS DE DROGAS. ...................................................................................... 17 
1.10. O CONSUMO DE DROGAS EM ÁFRICA. ..................................................... 18 
1.11.CONSUMO DE DROGAS EM ANGOLA ......................................................... 19 
1.12. O CONSUMO DE DROGA EM BENGUELA................................................... 19 
1.13. A DROGA E O SEXO ..................................................................................... 20 
1.14 A DROGA  E  A IDADE. .................................................................................. 21 
1.15. AS CONSEQUÊNCIAS DO CONSUMO DE DROGAS .................................. 21 
1.16. MEDIDAS PARA A MINIMIZAÇAO DO CONSUMO DE DROGAS. ................ 23 
1.17. INCIDÊNCIA DE CONSUMO DE DROGA. .................................................... 23 
CAPÍTULO II: PARTE  PRÁTICA ................................................................................ 26 
1 Objectivo .............................................................................................................. 26 
2. Método ................................................................................................................ 26 
2.1 Procedimento .................................................................................................... 26 
2.2. Amostra ............................................................................................................ 26 
2.3. RESULTADOS ................................................................................................. 26 
CONCLUSÕES ........................................................................................................... 30 
BIBLIOGRAFIA ........................................................................................................... 31 
Anexo ......................................................................................................................... 37 
8 
 
INDICE DE ESQUEMAS 
Esquema 1. Etapas do consumo de droga. ................................................................ 12 
Esquema 2. Causas do consumo da droga. ............................................................... 14 
Esquema  3.  Classificação das drogas. ..................................................................... 17 
Esquema  4.  Classificação das substâncias psicoactivas. ......................................... 18 
Esquema 5.  Drogas mais consumidas em Benguela ................................................. 20 
Esquema 6- Consequências do consumo de drogas. ................................................. 22 






O consumo de droga constituiu sempre um flagelo da humanidade. Esta realidade 
persiste até hoje num elevado número de países embora a qualidade de drogas difira de 
país para país, de região para região. As consequências dai resultantes são sempre 
nefastas.      
As drogas articulam-se em três dimensões globais: cultivo/produção, distribuição/ 
comercialização. O consumo de droga é particularmente complexo por se tratar de  
fenómenos ilícitos.         
O meu trabalho circunscreve-se a volta do comportamento desviante, resultando do 
consumo de droga dos toxicodependentes do centro da REMAR [Reabilitação dos 
marginais], em Benguela. 
Escolhi este tema pela sua importância na vida dos toxicodependentes e para acautelar o 
futuro da sociedade Angolana mormente Benguelense. Esta investigação tem como 
objectivo analisar o comportamento desviante  resultante do consumo de drogas do 
centro da REMAR..   Este tema é de extrema importância pois joga com a vida das 
pessoas e da sociedade. Para a investigação teve como amostra o número de 101, todos 
do sexo masculino. Este trabalho consta de dois capítulos:  
O primeiro capítulo refere-se à parte teórica.     
O segundo capítulo  trata da parte prática.       
Além disso, temos o resumo, as conclusões, recomendações e finalmente a referência 
bibliográfica.     
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CAPITULO I: PARTE TEÓRICA 
1.1. COMPORTAMENTO DESVIANTE 
Comportamento, em Psicologia, significa conjunto de normas individuais. Segundo 
Giddens (2001), podemos definir o desvio como o que não está em conformidade com 
determinado conjunto de normas aceites por um número significativo de pessoas de 
uma comunidade ou sociedade .  
Toda a gente sabe ou pensa que sabe quem são os indivíduos desviantes; pessoas 
que se recusam a viverem de acordo com as regras pelas quais se rege a maioria.   
São criminosos violentos, drogados ou marginais, gente que não se encaixa no que a 
maior parte das pessoas define como padrões normais de comportamento aceitável.   
Nenhuma sociedade pode ser dividida de um modo linear entre os que se desviam das 
normas e aqueles que estão em conformidade com elas. A maior parte das pessoas 
transgridem, em certas ocasiões, regras de comportamento geralmente aceites.  
Giddens (2001) afirma que desvio e crime não são sinónimos , embora, muitas vezes, 
se sobreponham .O âmbito do conceito de desvio é muito mais vasto do que  o  
conceito do crime, que se refere apenas à conduta inconformista que  viola  uma lei.  
Portanto, comportamento desviante é aquele que está fora das normas socialmente 
aceites. Isto é, conduta condenável a nível social.  
1.2. RESENHA HISTÓRICA DO USO DE DROGAS 
As primeiras experiências humanas com as drogas deram-se através do consumo de 
plantas e seus derivados. A partir do século XIX teve lugar o desenvolvimento da 2ª 
fase desse fenómeno. Assim começa a produção de novas plantas mais potentes de 
drogas. Nesta fase aparecem as drogas consideradas semi-sintéticas como a heroína, 
sintetizada, em 1874, a partir da morfina por Wright. Assim Wright (2000) realça que 
os Opiáceos são extraídos de uma planta designada pupila do sono papa ver 
somniferum, cultivada no sul da Ásia. É um produto de secreção de planta recolhido 
da incisão das cápsulas que aparecem sob forma de seiva branca que coagula e seca 
ao sol.    
Segundo Pastor (2001), cerca do ano 1500 a.C., existiram indicações da utilização da 
folha coca como anestésico para a cirurgia cerebral; relata também que a cocaína 
produz uma acção anti-fadiga; o aumento do nível de glicose no sangue; acelera a 
pressão arterial; aumenta efectividade cardíaca e melhor; ventilação pulmonar. O 
início do século XX é o ponto de viragem em termos de diminuição da aceitação da 
cocaína. Existem dados que evidenciam o seu potencial aditivo e a capacidade para 
induzir complicações psíquicas, quando se consome em grandes quantidades. Em 
1914, os Estados Unidos proibiram as bebidas e produtos contendo cocaína.     
As experiências humanas com droga deram-se através de consumo de plantas a 
milhares de anos, estas drogas eram consideradas naturais. 
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A partir do século XIX, teve lugar o desenvolvimento de uma 2ª fase desse fenómeno. 
Nesta fase, o ser humano isola-se  dos princípios activos vegetais (alcalóide) para 
produção de novas e potentes drogas, mas continua a dependência  nas plantas. 
Aparecem assim as drogas consideradas semi-sintéticas, como a heroína, 
sintetizadas, em 1874,apartir da morfina por C.R. Wright. 
Uma 3ª fase começa efectivamente quando uma substância psicoactiva é sintetizada 
totalmente em laboratório, sem precursores vegetais. As 1ª experiência deste tipo 
tiveram a sua origem a partir da 2ª metade do século XIX e concretizaram-se no inicio 
do século XX, estando em pleno desenvolvimento a partir de então. 
 
1.3. - CONCEITO DE DROGA.  
Segundo a Organização Mundial da Saúde [O.M.S](2006) droga é toda substância 
introduzida no organismo causando alterações e o mau funcionamento do mesmo. 
Este conceito é excessivamente amplo, nele pretende incluir-se não só de 
considerarmos popularmente como “droga”, mas também todo tipo de fármacos. Neste 
trabalho ao falarmos de droga referimo-nos à:. 
“Toda substância que, introduzida no corpo por qualquer dos mecanismos de 
administração clássicos dos medicamentos (inalação, ingestão, fricções etc.) ou novos 
(administração parenteral, endovenosa, etc.), tenha tal produto utilidade terapêutica ou 
não seja capaz de produzir uma modificação na conduta do sujeito, condicionada 
pelos efeitos imediatos, (psicoactividade) ou persistentes, de tal natureza que existe 
uma evidente renuncia ao uso continuado do produto”(Freixa, 1981). 
Droga (fr. droga; ing.drug). Segundo a acepção francesa, substância que possui 
probabilidades farmacológicas na medida em que conduza uma tolerância e a uma 
dependência e, na maioria das vezes, à toxicomania.        
A tradução e o uso da palavra anglo-saxónica  drug são impróprias; este último termo 
corresponde a qualquer substância natural ou artificial que, devido á natureza química, 
a estrutura a função de certos órgãos. Ao contrário deste sentido alargado, é 
conveniente reservar o uso da palavra droga ás substâncias, ilegais ou não, utilizadas 
para um fim  teoricamente não farmacêutico de busca de prazer, de evitamento de dor 
física  ou psicológica ou de redução dos( efeitos do desmame).Uma molécula, uma 
substância farmacológica ou um medicamento não se torna uma droga se não a partir 
do momento em que se esta a produzir, num determinado indivíduo, efeitos que lhe 
provocam a necessidade imperiosa de querer repetir a experiência produzida pelo 
consumo. Este último ponto explica a importância dos ensaios pré-clínicos que 
precedem a colocação de um medicamento no mercado. Entre as drogas mais 
conhecidas, podem citar-se o haxixe, e os seus derivados, os derivados das 
substâncias opiáceos, os alucinógenos e outras substâncias com efeitos, psicadélicos, 




tabaco e as diversas preparações que contêm nicotina, as preparações que contêm    
cafeína  e os seus derivados( café, chá, etc ), ( DORON & PAROT,2001).                           
1.4.CONSUMO DE DROGAS 
Entende-se por consumo de drogas a utilização de substâncias químicas que podem 
ter  repercussões nefastas no organismo, isto é, a nível mental, de orientação e de 
consciência. O Consumo de drogas é comparável ao desenvolvimento de qualquer 
carreira convencional e conta de uma  serie de etapas: mais se avança por este  
caminho maior é o compromisso e como consequência,  diminui a probabilidade de se 
conseguir caminho alternativo (Coombs, 1976; Coombs, 1981a). O consumidor de 
drogas não viaja sozinho, mesmo que queira, a família joga um papel importante no 








 Nisto temos que destacar o papel da família em cada etapa. Alguns autores como 
Kandel e Faust (1975) indicam que os adolescentes consomem a droga pela ordem 
seguinte: 
1 – Cerveja ou vinho;  
 2- Bebidas fortes ou tabaco; 
3 – Marijuana (Cannabis);  
4 – Outras drogas ilícitas.   
 
Mas Nelson (1976) define o consumo de drogas sintomaticamente em três etapas: 
1 – Provas;  
2 – Consumo mais regular; 
3 – Dependência.        







1.5. INÍCIO DO CONSUMO DE DROGAS. 
Para compreendermos o início do consumo de drogas, temos que ter em conta duas 
realidades:  
1 - Começam a provar a droga durante adolescência. 
2 –O início é quase sempre um acontecimento social, raramente solitário.   
Na segunda realidade em que os jovens raramente continuam a consumir a droga 
sozinhos; torna-se evidente quando descrevem as circunstâncias do seu início como 
os seus amigos lhes ofereceram a droga como uma amostra de carinho e amizade. 
Alguns jovens pediram que lhes permitissem provar as drogas em companhias de 
amigos mais sofisticados. Um encontro amistoso é sempre um lugar de início do 
consumo. Não é casualidade que a adolescência marque o começo da carreira 
completa do consumo de drogas. Tanto a puberdade como a adolescência marcam o 
período de transição de estatuto de infância para estatuto de adulto. É um período em 
que as necessidades de desenvolvimento raramente são compreendidas pelos pais; 
estas necessidades conduzem, às vezes, os adolescentes a provarem pela primeira 
vez as drogas. 
1.6. CAUSAS DO ENVOLVIMENTO DOS ADOLESCENTES NA 
DROGA 
Muitos adolescentes envolvem-se na droga por curiosidade para buscar aventura. A 
ventura e a excitação tem sido atracções universais para o adolescente em todas as 
épocas. Os jovens que vivem em zonas de depressão económica parece que 
necessitam de distracções deste tipo para evadirem-se da realidade desalentadora e 
dos problemas da vida numa cidade congestionada de pobreza.  A dureza ao atrever-
se  ao proibido  e desafiar o perigo convertem-se em ideais e em medida de 
masculinidade. No seu livro, as Raças Urbanas, Gan (1962) retrata a vida da rua onde 
um vizinho se converte “numa zona dominada pela aventura… numa oportunidade 
para emoção e para o enfrentamento e de superar desafios.” Também outros autores 






Esquema 2. Causas do consumo da droga.  
O consumo de drogas ao ser ilegal e perigoso, em potência, oferece um risco 
considerável e pode ser portanto um desafio.  
A experiência de droga pode supor também um reconhecimento considerável por 
parte dos elementos da mesma idade. 
Os indivíduos e jovens do grupo de adolescente vêm o desvio à lei como brilhante, 
emocionante e atrevido. 
Um jovem drogado arrastado pela polícia, achou o acto como excitante e como algo 
que valia a pena. E ficou contente com esta aventura. 
 
Outros jovens experimentam a droga para entrar no grupo dos drogados. 
Comportamento de risco é o conjunto de acções  realizadas por um individuo 
causando   probabilidade de danos ao nível da vida .(O.M.S, 2006).  
1.7. DROGODEPENDÊNCIA  
A dependência é um estado teoricamente bem caracterizado mas, praticamente, difícil 
de estabelecer, nomeadamente se se considerar uso de certos medicamentos 
(ansiolíticos, mais também opiáceos); além disso, é preciso avaliar a prescrição e a 
absorção destas substâncias em termos de custos benéficos para  o sujeito. A busca 
ou o consumo das substâncias particulares é tão antiga como o mundo vegetal  donde 
a maior parte delas provém, e o homem (tal como os animais) aprendeu a conhecê-
las, a evita-las, a consumi-las e até mesmo a sacraliza-las. É interessante considerar 
que as moléculas vegetais possuem receptores específicos no cérebro, aptos a 
reconhecê-las e com os quais elas interagem para produzir os seus efeitos.   Devido 
os seus potenciais efeitos deletérios, para além do prazer ou do alivio procurado, as 
drogas encontram-se no seu centro de um problema social que se tornam mais 
dramático pelo carácter ilícito da sua obtenção. A procura e a oferta constituem um 
mercado relevante ao qual se acho conveniente chamar “ o meio da droga “ que rege 
o acesso ao tóxico e o custo de uma dose absorvida. A distinção entre droga dura, 
menos dura e tolerada é mais social que médica não tem uma base científica rigorosa.     
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Entre as drogas que possuem efeitos nocivos consideráveis e que colocam problemas 
reais de saúde pública, podem citar-se o álcool e o tabaco: a nicotina e o álcool são 
drogas legais cujo consumo é encorajado em numerosas sociedades.                 
Face a estes flagelos, os barbitúricos ou os opiáceos colocam problemas de menor 
importância numa  sociedade. A definição de uma substância como drogas ou não, 
resulta de decisões de certos sectores da sociedade; é por isso que os produtos à 
base de álcool ou de nicotina são arbitrariamente excluídos da classificação.     
Finalmente, por razões ainda mal compreendidas, o efeito de uma determinada droga 
está sujeito a grandes diferenças individuais e as pesquisas relativamente ás bases 
biológicas, epigenéticas e genéticas destas diferenças são tão importantes como as 
pesquisas relacionadas com os efeitos padrão neurofarmacológicos (DORON & 
PAROT, 2001).      
 
“Síndrome caracterizado por um modelo de comportamento no qual se dá absoluta 
prioridade ao uso de uma droga ou classe de drogas contrastando esta conduta com 
os demais comportamentos que o sujeito antes considerava como a mais importante” 
(O.M.S,1982). 
A isto a que ter em conta o seguinte: a “dependência” não é simplesmente o resultado 
de uns efeitos imediatos ou agudos do produto e a conduta conducente a repetida 
experiência dos efeitos. “É uma situação complexa na qual a estrutura social a que 
está emerso o sujeito, as relações grupais e exposição ao produto formam um enredo 
que expressa o comportamento do drogado que origina não só uma conduta de 
procura mas os câmbios e modificações de relações do sujeito com a família, com o 
seu modo de trabalho e com seu grupo a que pertence, de tal magnitude ao pertencer 
no tempo que na ausência de acções farmacológicas conhecidas, o sujeito vive a 
superação do produto com angústia e ansiedade e com um modelo de procura 
característico para cada espécie do produto”(Freixa, 1981). 
1-Dependência é um padrão desadaptado da utilização de substâncias levando a 
défice ou sofrimento clinicamente significativo manifestado por três ou mais dos 
seguintes:, ocorrendo em qualquer ocasião no mesmo período de 12 meses. 
2-Tolerância, definida por qualquer um dos seguintes:, necessidade de quantidades 
crescentes de substância para atingir a intoxicação ou o efeito desejado. Diminuição 
do efeito com a utilização continuada da mesma quantidade de substância. 
3- Abstinência, manifestada por qualquer um dos seguintes:, 
 Síndrome de abstinência característica da substância. 
 A mesma substância, ou outra relacionada, é consumida para evitar ou aliviar 
os sintomas de abstinência 
4- A substância é consumida, frequentemente, em quantidades superiores ou durante 
o período mais prolongado do que se pretendia inicialmente. 




6- Dispêndio de grande quantidade de tempo em actividades necessárias a sua 
obtenção e utilização, bem como para recuperação dos seus efeitos. 
7- É abandonada ou está diminuída a participação em importantes actividades sociais, 
ocupacionais ou recreativas, devido a utilização da substância. 
8- A utilização da substância é continuada apesar da existência de um problema 
persistente ou recorrente, físico ou psicológico, provavelmente causado pela utilização 
da referida substância (Yurrita, 2009). 
1.8.CARACTERÍSTICAS DAS DROGAS 
Antes de entrar no tema da classificação das drogas, convém tratar os problemas que 
qualquer taxonomia comporta assim deve considerar-se:  
 Uma mesma droga pode produzir distintos efeitos: segundo a situação do 
consumo, segundo o sujeito consumidor (personalidade, hábito, etc.) Segundo 
a via e forma de administração e sobretudo, segundo a dose administrada. 
 Uma droga nunca produz um só efeito sobre o comportamento: o álcool, por 
exemplo é um depressor, produz sono, é um anestésico, pode produzir 
alucinações etc. 
 Aos efeitos sobre o comportamento se designa de forma vaga e indeterminada: 
os diferentes termos (euforizantes, alucinogénios, etc.), são além disso com 
frequência, utilizados com diferentes significados por distintos autores e 
investigadores. 
Apesar destas inconveniências, vamos dar algumas das classificações mais 
relevantes: 
 EUFÓRICAS : ópio, morfina, heroína, coca, cocaína, etc. – suspendem as  
                      faculdades de emotividade e percepção , pondo o sujeito num estado  
                      físico   
                      e psíquico.  
 FANTÁSTICAS: mes calina, cannabis. São agentes das ilusões, deforma 
sensações. 
 INEBRANTIAS: éter, clorofórmio, álcool etc. São embriagantes, depois de 
uma primeira fase de excitação cerebral, dá lugar a uma depressão de tal 
excitabilidade. 
 HIPNÓTICAS: barbitúricos, brómio, cloral. Produzem sono. 
 EXCITANTES: cafeína, cacau, café, chá, noz de cola, arsénio sem alterar a 











Esquema  3.  Classificação das drogas. 
 
1.9.  TIPOS DE DROGAS. 
A O.M.S (1957) publicou a classificação de drogas em grupos. 
As substâncias psicoativas classificam-se em: 
Psicolépticos ou depressores do S.N.C, reduzem a actividade do S.N.C. provocam 
relaxamento, lentificação psicomotora. 
Psicoanalépticos ou estimulantes do S.N.C, incrementam a actividade do S.N.C., 
aumenta a vigília, reduzem a sensação de fadiga, em alta dosagem, provoca excitação 
extrema. 
Psicodislépticos ou perturbadores do S.N.C., Alteram a percepção da realidade (senso-

















 Esquema  4.  Classificação das substâncias psicoactivas. 
 
1.10. O CONSUMO DE DROGAS EM ÁFRICA. 
As drogas são quase consumidas numa grande parte dos países ao nível mundial. A 
África não é excepção. 
Regista-se o tráfico de drogas em vários países da África. Os países africanos por onde 
passa mais droga com destino à Europa são: o Gana, Benim. O aumento de tráfico  e o 
consumo de drogas em África, deve-se ao empobrecimento das populações. 
Em 1998, só no Togo foram apreendidas e queimadas mais de duas toneladas de drogas. 
Em Moçambique, foi o mesmo descoberto uma fábrica de comprimidos de ecstasy. É de 
ressaltar que nos países africanos onde não há guerra, começou a prosperar tráfico de 
drogas e a reciclagem do dinheiro sujo Angop (2012). 
Na África do sul, na cidade do Cabo é considerada capital da droga. Por isso a violência 
e a criminalidade nessa cidade são muito acentuadas. 
É de salientar que a Guiné, actualmente, é um dos países que constitui a rota do tráfico 
da droga, pelo que é notório o índice elevado de criminalidade. 
 
 







1.11.CONSUMO DE DROGAS EM ANGOLA 
Como referenciamos atrás, há países africanos que consomem e constituem foco de 
trânsito de droga. 
Angola é um dos países referenciado como consumidor de droga. As drogas que estão 
mais em voga são: a liamba, cocaína, o álcool. A isto acresce-se a inalação de gasolina e 
as drogas de uso intravenosa. 
O consumo de drogas está crescer em Angola. Desde o início do ano, a Polícia já 
apreendeu mais de 40 quilos de cocaína no aeroporto de Luanda, proveniente, na sua 
maioria do Brasil. O aumento de consumo de droga em Angola, preocupa a polícia que 
está a ser dotada de meios técnicos e humanos para combater o narcotráfico. 
Segundo a polícia de Investigação Criminal, o Brasil, a África do Sul, a Namíbia e a 
República Democrática do Congo são os países mais utilizados por traficantes para 
introduzir a droga em Angola, destacando-se a cocaína. 
O consumo de droga está crescer no país, principalmente nos centros urbanos. Os 
traficantes pretendem incrementar o negócio no país com ramificações com estados da 
África Central e Austral. (Miguel, 2012). 
Além das drogas provenientes de outros países, em Angola existe drogas que são de 
aquisição local como por exemplo a liamba. Lamentavelmente cultiva-se nalgumas 
províncias do país. A Coca-Cola mais diazepan, constituem a droga de composição  
local. 
Assim concluímos que em Angola há consumo de droga cada vez mais recente por parte 
de alguns adolescentes. 
1.12. O CONSUMO DE DROGA EM BENGUELA. 
Na Província de Benguela regista-se o consumo de drogas. Essas consubstanciam-se em 














Esquema 5.  Drogas mais consumidas em Benguela 
 
Além disso existem adolescentes que inalam gasolina. É de ressaltar que esse 
procedimento é mais incidente nos adolescentes do sexo masculino. E outros ainda 
misturam diazepan com a coca-cola, dando efeito psicoactivos fortes. 
Nalguns Municípios dessa Província, populares há que cultivam a droga conhecida com 
o nome de liamba. 
Em Benguela o consumo de liamba tem como consequências o abandono dos 
familiares, a vida da rua e na rua, violações sexuais, roubos, assaltos, agressões físicas e 
o subaproveitamento dessa população activa.. 
 
   1.13. A DROGA E O SEXO  
Em Angola, constata-se que o consumo de drogas tem maior incidência nos 
elementos do sexo masculino  que nos indivíduos do sexo feminino.  
 Nos ambientes dos Centros de Tratamento afirma-se que as mulheres que consomem 
drogas são mais difíceis de tratar que os homens; as mesmas têm maior facilidade de 
depressão que os homens (Dunn, 1990). 
A mulheres alcoólicas são pacientes com maior  percentagens de depressões graves 
.Perto de 50% das mulheres padecem de uma depressão clínica depois de uma 
abstinência de 4 –5 semanas .Os homens apresentam apenas uma percentagem de 
5% (Dun, 1990). 










Quanto ao consumo de drogas constatamos que há mais indivíduos do sexo 
masculino a consumir drogas que os do sexo feminino. A percentagem do sexo 
feminino que consome drogas é mínima em relação â dos homens. 
1.14 A DROGA  E  A IDADE. 
A utilização da droga regista-se tanto no sexo feminino como no sexo masculino, com 
a  idade a partir dos 13 anos em diante. Existe maior incidência do consumo de drogas 
no sexo masculino com a idade  a partir dos 12 anos. 
1.15. AS CONSEQUÊNCIAS DO CONSUMO DE DROGAS 
Utilização da droga resulta sobre os consumidores consequências graves que podem 
ser: perturbações mentais, Transmissão de doenças sexualmente transmissíveis, 





















Esquema 6- Consequências do consumo de drogas. 
 
 
O consumo de droga leva o consumidor a ter um comportamento desviante como: o 
tráfico de droga, burla, roubo, fraude, prostituição, delinquência (formação de grupos 
para confusões). 
Outra consequência do consumo de drogas é afectação mental, de orientação e da 
consciência. Significa que o consumo da droga pode conduz ao surgimento de 
perturbações mentais (sonolência, disartria, descoordenação motora, agitação 
psicomotora, alterações do equilíbrio e do humor, alucinações, perda do contacto com 
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a realidade, ideação delirante e pode provocar coma ou morte), afectando o sistema 
nervoso central, actividade cognitiva, e psicomotora (ataxia). 
Em Angola, por causa do consumo de drogas alguns jovens vão parar à Psiquiatria 
com perturbações de esquizofrenia, apresentando mutismo, agitação psicomotora,  
alucino ses, síndrome de saprofagia
1
 e síndrome de Diógenes
2
. 
Segundo a O.M.S.(2004)  existem grandes comportamentos de riscos  no consumo de 
drogas; encontram-se comportamentos de riscos gerais e de riscos  específicos dos 
drogo dependentes. As mudanças na rota das drogas; economia, turismos, migrações, 
sazonais, politicas, estes aspectos podem contribuir para as consequências do 
consumo de drogas. Os riscos fundamentais, associados ao consumo de drogas são: 
A transmissão de doenças sexualmente transmissíveis, do VIH, utilização irregular dos 
preservativos, múltiplos parceiros  sexuais, etc., a hepatite B, E e C, em particular de 
quando se trata de um consumo problemático (uso por via endovenosa).  
1.16. MEDIDAS PARA A MINIMIZAÇAO DO CONSUMO DE DROGAS. 
Em Angola, o Governo tem envidado esforços no sentido de  minimizar o uso e abuso 
da droga. Neste sentido tem promovido através das organizações juvenis de Partidos 
e Igrejas, conferências, palestras, workshops sobre as consequências do uso de 
drogas para o futuro da juventude.  
A família, a escola e as igrejas, constituem contextos privilegiados de educação para o 
não uso de drogas. 
 Quanto à família a educação dos pais é fundamental nesse sentido, para poder dar 
exemplo a nova geração. Desde tenra idade, os pais devem dialogar com os filhos no 
sentido de lhes mostrar os malefícios do consumo de substâncias psicoactivas. 
A escola deve dar continuidade da educação dos pais, para que os estudantes se 
apercebam da afectação da droga no processo de aprendizagem. A Igreja deve 
promover palestras, conferências para que a população cristã tome consciência do 
uso e abuso da droga para o respeito de outrem, para implantação do amor e para o 
respeito do bem comum. 
O Governo através dos agentes vocacionados para o efeito, deve continuar a manter o 
controlo da entrada do cultivo e do consumo da droga.  
Incentivo à formação profissional; incrementar mais oportunidade de emprego na 
Província que visa absorver adolescentes.    
1.17. INCIDÊNCIA DE CONSUMO DE DROGA.  
A análise feita em  2000 – 2001, a nível mundial,  relativamente ao consumo de droga 
estimativa – se em milhões de consumidores. O continente com maior prevalência de 
consumidores da Cannabis é a Ásia com (55) milhões em seguida aparece a América 
                                               
1
 Saprofagia – é acção de consumir o lixo.  
2
 Síndrome de Diógenes – é o fenómeno pelo qual a pessoa gosta de conviver   com o lixo e 
viver no lixo. Por outro lado não gosta de deita o lixo fora.   
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com ( 37) milhões, a Europa com ( 34) milhões, a África com ( 33) milhões, a 
prevalência mínima de consumidores é a oceânica com ( 4) milhões. 
No que diz respeito ao valor percentual a Ásia apresenta uma percentagem de 34% 
dos consumidores de Cannabis; África com 20% , no continente América 14,5%, na 
América do Norte e 8% na América do Sul; na Europa 14% na Europa Ocidental e 7% 
na Europa do Leste; 2,5% na Oceânica. (ESPAD-european School survery on Alcohol 
and other Drugs).  
Em seguida, o grupo com mais consumidores é o anafectaminiaco, anafetamina.        
Ecstasy com 42 milhões de consumidor do sul apresentada em destituições diversos 
continentes deferências a cannabis.  
10% no continente Europa , 7% na Europa  Ocidental e 3% na Europa do Leste, 7% 
em África  e 2% na Oceânica. 
Perto da  8 milhões de consumidores anuais  Ecstasy, cerca de 4  milhões pertence ao 
continente Americano, mais de 3 milhões pertencem ao continente Europeu e menos 
de 1 milhão a Oceânica. 
O consumo em África e na Ásia  é relativo com uma percentagem  de 49% dos 
consumidores. 
De Ecstasy encontram-se  no continente Americano com um valor percentual de 45% 
a América do norte  e 4% na América do Sul, 42% vivem no continente Europeu, 37% 








Esquema 7. Acção do ectasy no cérebro. 
 
Os 14 milhões de consumidores de cocaína é derivado dos  Base e Crack , nove 
milhões são Americanos  e perto de 4 milhões são Europeu (ESPAD— European 
School Survey on Alcohol and other Drugs).   
A percentagem foi calculada em 65% dos consumidores de cocaína, e habitam no 
continente Americano 46% na América do Norte  e 19 % na América do Sul; 27% no 
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continente  Europeu, 25% na Europa Ocidental e 2% na Europa do Leste, 6% em 
África e 1%  vive na Oceânica e 1% na Ásia. 
No que concerne aos 15 milhões de consumidores  de opiáceos ( opio,   heroína, 
morfina, meta dona), etc. etc. 
Perto de 7,5 milhões são Asiáticos, 4,5 milhões  Europeus, 2 milhões  Americanos e 1 
milhão Africanos, com base na percentagem a totalidade de consumidores de 
opiáceos cerca da metade  37,9% situa – se na Ásia  cerca de um terço 31,6% no 
continente Europeu 13,7  na( Europa Ocidental, 17,9% na Europa do Leste), 20% no 
continente Americano, 15,8% na América do Norte, 4,2 na América do Sul, 9,5% em 
África e 1,1% na Oceânica. (ESPAD—European School Survey on Alcohol and Other 
Drugs).  
Analise de dados consoante ao consumo de Heroína mostra que  dois terços dos 
consumidores de opiáceos são consumidores de heroína ( 10 milhões ) e que o 
consumo de outros opiáceos que não é a heroína, é apenas significativos na Ásia e na 
Europa do Leste. 
Um terço de consumidores da heroína habita na Ásia; um terço no continente europeu 
outro terço no continente americano e africano. 
Foram encontrados três tipos de padrões de distribuição geográficas dos 
consumidores dos deferentes grupos de drogas, elas são :  
 A distribuição de consumidores pelas diferentes regiões apresentam uma 
equitatividade no que diz respeito aos consumidores de cannabis e heroína. 
 uma distribuição bastante assimétrica  com metade a mais dos consumidores 
mundiais  de anfetaminas, e opiáceos localizados na Ásia. 
 Uma distribuição muitíssima assimétrica com mais de 3,4 dos consumidores 
mundiais de cocaína de Ecstasy, localizados nos continentes americanos e 
europeus. 
Destacamos que a metade dos consumidores mundiais de cocaína e de ecstasy estão 
na América do Norte. 
 A metade dos consumidores de cannabis e de heroína estão na Ásia onde por 
outra é muito reduzido o número de consumidor de cocaína ou de ecstasy. O 
número total de consumidores de cannabis,  anfetaminas,  opiáceos e de 
heroína é idêntico  da América do norte  e da Europa ocidental embora as 
prevalências de consumo de cada substâncias sejam diferentes nas duas 
regiões  
A oceânica é a região com menor número de consumidores. (ESPAD European school 




CAPÍTULO II: PARTE  PRÁTICA 
 
1 Objectivo 
O objectivo deste estudo consiste em analisar o consumo de drogas em 
toxicodependentes que se encontram em tratamento numa comunidade terapêutica. 
Caracterizar a influência do comportamento desviante consumo de droga nos 
toxicodependentes em tratamento no centro da REMAR  
Identificar o tipo de comportamento desviante que os toxicodependentes em 
tratamento adquirem mediante o consumo de drogas. 
2. Método 
2.1 Procedimento 
A amostra deste trabalho foi retirada do centro da REMAR, da cidade de Benguela. 
Houve consentimento informado dos participantes e da Direcção da Instituição da 
REMAR. 
2.2. Amostra 
A amostra deste trabalho é construída por 101 participantes, todos do sexo masculino, 
com o nível de escolaridade compreendida entre a 2ª e a 12ª classes. A idade varia 
entre os 14 e os 50 anos de idade, sendo a idade média de 25,48±8,74 
2.3. RESULTADOS 
Como se observa na Tabela 1, todos os elementos da amostra já consumiram pelo 
menos uma droga. A droga com prevalência mais elevada é o álcool, tendo 97% dos 
participantes já experimentado esta droga. A liamba e o tabaco têm ainda taxas de 
prevalência elevadas, tendo sido consumidas por 43,6% e por 41,6%, 
respectivamente. A heroína é apenas consumida por 2% dos elementos da amostra e 
o haxixe por 5%.  
Tabela 1: Consumo de drogas 
 Prevalência Idade 1ª vez 
 % M DP 
Heroína 2 26,50 7,78 
Cocaína 7,9 21,13 8,82 
Haxixe 5 13,20 3,63 
Liamba 43,6 15,00 2,69 
Gasolina 5,9 15,00 1,67 
Diazepan 20,8 16,80 2,78 
Tabaco 41,6 17,05 2,44 
Álcool 97 16,84 3,27 
Pelo menos uma droga 100 15,61 3,03 
Pelo menos uma droga sem 
tabaco 
100 15,70 3,03 
Pelo menos uma droga sem 
álcool 






A idade média de consumo da 1ª droga é de 15,61±3,03. A idade média do primeiro 
consumo é de 13,20±3,63 para o haxixe, 15,00±1,67 para a gasolina, e de 15,00±2,69 
para a liamba e 16,84±3,27 para o álcool. A heroína é a droga que é consumida com 
idades mais elevadas, 26,50±7,78. 
Observamos, na Tabela 2, que com maior frequência de consumo antes do tratamento 
é o álcool seguido do tabaco com uma média de 2,45 (DP= 0,72) e de 1,93 (DP=0,96), 
respectivamente. A liamba tem uma média de consumos de 1,89 (DP=0,95) e o 
diazepan uma média de 1,41 (DP=0,71). 
Tabela 2: Consumos médios diários antes de tratamento (1 nenhum dia; 2 alguns dias; 3 todos os 
dias) 
 M DP 
Heroína 1,11 0,45 
Cocaína 1,18 0,53 
Haxixe 1,07 0,31 
Liamba 1,89 0,95 
Gasolina 1,25 0,63 
Diazepan 1,41 0,71 
Tabaco 1,93 0,96 
Álcool 2,45 0,72 
O haxixe e a heroína, com um valor médio de consumo de 1,07 (DP=0,31) e de 1,11 
(DP=0,45), respectivamente, são as substâncias com menor frequência de consumo. 
O álcool é a substância preferida da amostra, com uma média de 3,45 (DP=0,91).O 
tabaco e a liamba, com uma média de 2,27 (DP=1,37) e 2,35 (DP=1,39), 
respectivamente, são também substâncias com os elementos da amostra tendem a 
gostar. 
Tabela 3: Antes de tratamento, gostava de... (1 não gosto, 2 gosto pouco, 3 gosto; 4 gosto muito) 
 M DP 
Heroína 1,12 0,56 
Cocaína 1,25 0,75 
Haxixe 1,13 0,57 
Liamba 2,35 1,39 
Gasolina 1,26 0,72 
Diazepan 1,51 1,02 
Tabaco 2,27 1,37 
Álcool 3,45 0,91 
Em, sentido inverso, a heroína (1,12±0,56) e o haxixe (1,13±0,57) são as substâncias 
que vão menos ao encontro do gostos da amostra. 
Como se apresenta na Tabela 4, a principal forma de encontrar meios financeiros para 
adquirir droga é o trabalho, com uma prevalência de 69%.Em seguida, surge a fraude, 
com uma prevalência de 25%, a família, com 21%, e o roubo, com 17%. O tráfico de 







Tabela 4: De que forma, habitualmente, arranjava/arranja meios para conseguir droga (assinalar 










A Tabela 5 apresenta os contextos de consumo, consumindo a maioria dos 
participantes a droga com os amigos (81%) ou sozinhos (28%). 
Tabela 5: Contextos de consumo habituais 
 Prevalência 
(%) 
Com amigos 81 
Sozinho 28 
Com desconhecidos 3 
Outro 2 
 
Como se observa na Tabela 6, os comportamentos de risco relacionados com o 
consumo de drogas são residual, sendo a média de 1,33 (DP=0,80) para o recipiente, 
de 1,18 (D=0,56) para seringa e de 1,11 (D=0,45) para o algodão. 
Tabela 6: Nos últimos 12 meses, partilhou … (1 Nunca, 2 Raramente, 3 Por vezes, 4 Sempre) 
 M DP 
Seringa 1,18 0,56 
Algodão 1,11 0,45 
Recipiente 1,33 0,80 
Na Tabela 7 é apresentada a prevalência e a incidência da prática de 
comportamentos criminais no ano anterior ao tratamento. O crime mais 
praticado é o roubo com uma prevalência de 40%, seguido da fraude, com 
35%, e da agressão, 32%. A receptação é o crime menos praticado, apenas 
9% da amostra. 
Tabela 7: Prevalência e incidência de crimes antes de tratamento 
 Prevalência Incidência 
 % M DP 
Roubo/Furto 40 6,87 4,62 
Tráfico Droga 14 9,44 6,71 
Receptação 9 6,33 3,14 
Agressão 32 8,42 5,43 
Fraude 35 7,26 5,21 
Outros 2   
O tráfico de drogas, apesar de ser praticado por apenas 14% da amostra, é o 
que apresenta maior incidência (M=9,44±6,71). A agressão tem uma incidência 
de 8,42±5,43, a fraude de 7,26±5,21 e o roubo 6,87 (DP=4,62). 
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A maior parte da amostra já foi detida pela polícia (66%) e um quarto já foi 
condenado a pena de prisão (25%). 
 
Tabela 8: Prevalência de problemas com a justiça 
 Prevalência 
 % 
Detido pela polícia 66 





Este trabalho aborda as questões relacionadas com o consumo de drogas, em 
consumidores em tratamento.  
Constatou que o consumo de drogas é uma realidade em Angola e que o álcool é a 
droga com prevalência mais elevada. A liamba e o tabaco têm ainda taxas de 
prevalência altas. A heroína é a é a droga com prevalência mais baixa  
Os consumos começam na adolescência pelo haxixe, a gasolina, a liamba e o álcool. 
A heroína é a droga que é consumida com idades mais elevadas. 
Antes do tratamento o álcool, seguido do tabaco e da liamba são as drogas 
consumidas com mais frequência, enquanto o haxixe e a heroína são tem frequências 
de consumo baixas. 
O álcool é a substância preferida da amostra. O tabaco e a liamba são, também, 
substâncias com os toxicodependentes tendem a gostar. A heroína e o haxixe são as 
substâncias que vão menos ao encontro dos interesses dos toxicodependentes. 
 
O trabalho é a principal forma de encontrar meios financeiros para adquirir droga. A 
fraude e a família são também usadas como forma de financiar os consumos. No 
entanto, o roubo é praticado por alguns toxicodependentes e o tráfico de drogas tem 
uma prevalência residual. Na maior parte dos casos, os consumos são, portanto, 
sustentados sem recurso a actividades desviantes. 
 
Os consumos são efectuados sobretudo em grupo, com os amigos. 
Os comportamentos de risco relacionados com o consumo de drogas são residuais. 
O crime com maior prevalência é o roubo, seguido da fraude e da agressão. Todos 
estes crimes foram praticados pelo menos um terço dos toxicodependentes. A 
receptação é o crime menos praticado. 
O tráfico de drogas, apesar de ter o crime com prevalência baixa, é o que apresenta 
maior incidência. Os restantes crimes têm também taxas de incidência relativamente 
próximas e sempre superiores 1 crimes em cada 2 meses. 
A maior parte da amostra já foi detida pela polícia e um quarto já foi condenado a pena 
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O Instituto Superior de Ciências da Saúde – Norte está a realizar um estudo sobre Consumos de Álcool, 
inserido no Mestrado em Psicologia Clínica e da Saúde.  
As suas respostas são confidenciais – não serão reveladas a ninguém – e destinam-se, exclusivamente, 
para fins de investigação científica. Por isso mesmo, não terá de se identificar. Interessa-nos a sua 
resposta sincera. Não há boas ou más respostas. Não existe qualquer limite de tempo. 
 
Parte I – Identificação 
 
Idade:  Anos  
      
Habilitações literárias:    
      
Quantas vezes reprovou:  Vezes  
      
Faltava à escola:  Sim  Não 
      
Situação Profissional actual:  Desempregado  Empregado  
      
É militar:  Sim  Não Se sim, há quantos tempo:   anos 
      
Com que idade começou a trabalhar:  Anos  
      
  Situação Conjugal:   Solteiro    Casado/União facto   Divorciado/Separado   Viúvo 
      
Tem filhos:  Sim  Não Se sim quantos filhos:   filhos 
 
Parte II – Consumo de substâncias 
Diga se já consumiu alguma das seguintes substância e se sim com que idade o fez pela primeira vez 
Heroína  Sim  Não Se sim com   Anos 
      
Cocaína  Sim  Não Se sim com   Anos 
      
Haxixe  Sim  Não Se sim com   Anos 
      
Liamba  Sim  Não Se sim com   Anos 
      
Gasolina  Sim  Não Se sim com   Anos 
      
Diazepan  Sim  Não Se sim com   Anos 
      
Tabaco  Sim  Não Se sim com   Anos 
      
Álcool  Sim  Não Se sim com   Anos 
      
Antes de estar em tratamento, gostava de… 
Heroína Gosto Muito  Gosto  Gosto Pouco  Não Gosto 
Cocaína Gosto Muito  Gosto  Gosto Pouco  Não Gosto 
Haxixe Gosto Muito  Gosto  Gosto Pouco  Não Gosto 
Liamba Gosto Muito  Gosto  Gosto Pouco  Não Gosto 
Gasolina Gosto Muito  Gosto  Gosto Pouco  Não Gosto 
Diazepan Gosto Muito  Gosto  Gosto Pouco  Não Gosto 
Tabaco Gosto Muito  Gosto  Gosto Pouco  Não Gosto 












Antes de estar em tratamento, normalmente consumia 
Heroína  Todos os dias  Alguns dias  Nenhum dia 
Cocaína  Todos os dias  Alguns dias  Nenhum dia 
Haxixe  Todos os dias  Alguns dias  Nenhum dia 
Liamba  Todos os dias  Alguns dias  Nenhum dia 
Gasolina  Todos os dias  Alguns dias  Nenhum dia 
Diazepan  Todos os dias  Alguns dias  Nenhum dia 
Tabaco  Todos os dias  Alguns dias  Nenhum dia 
Álcool  Todos os dias  Alguns dias  Nenhum dia 
 
2. De que forma, habitualmente, arranjava/arranja meios para conseguir droga (assinalar mais do que 
uma, se for o caso): 
 
Trabalho   Família   Tráfico de drogas   Roubo/Furto   Fraude   Outro. Qual:______________ 
 
3. Contextos de consumo habituais (assinalar mais do que uma, se for o caso): 
Com amigos  Sozinho  Com desconhecidos   Outro. Qual:______________ 
 
Parte III - Comportamentos de risco 
1.Partilhou a seringa ao longo do consumo por via intravenosa, nos últimos 12 meses, 
       Nunca           Raramente         Por vezes        sempre 
2. Partilhou o algodão ao longo do consumo por via intravenosa, nos últimos 12 meses, 
       Nunca           Raramente         Por vezes        sempre 
3. Partilhou o recipiente ao longo do consumo por via intravenosa, nos últimos 12 meses, 
       Nunca           Raramente         Por vezes        sempre 
4.Actividade Sexual 
4.1 Tem parceira sexual fixo (estável)? 
       Sim         Não 
4.1.1Se respondeu SIM, nos últimos 12 meses, com que frequência utilizou preservativo? 
       Nunca             Raramente         Por vezes        sempre 
4.2 Nos últimos 12 meses, teve “encontros” sexuais casuais? 
       Sim         Não 
4.2.1Se respondeu SIM, nos últimos 12 meses, com que frequência utilizou preservativo? 
       Nunca         Raramente         Por vezes        sempre 
5.Tem testes positivos para o VIH? 
       Não         Sim         Desconhece 
6.Tem testes positivos para a Hepatite B? 
       Não         Sim         Desconhece 
7.Tem testes positivos para a Hepatite C? 
       Não         Sim         Desconhece 
 
Parte VI- História de Comportamentos Desviantes 
 
Diga no ano anterior e estar em tratamento praticou um dos seguintes crimes e se sim quantas vezes o fez 
Roubo/Furto  Sim  Não Se sim   Vezes no ano anterior ao início do tratamento 
      
Tráfico Droga  Sim  Não Se sim   Vezes no ano anterior ao início do tratamento 
      
Receptação  Sim  Não Se sim   Vezes no ano anterior ao início do tratamento 
      
Agressão  Sim  Não Se sim   Vezes no ano anterior ao início do tratamento 
      
Fraude  Sim  Não Se sim   Vezes no ano anterior ao início do tratamento 
      
Outros  Sim  Não Se sim   Anos   Qual outro:___________ 
      
 
3.2.1. Já foi detido pela polícia?            Sim             Não 
3.2.1. Já foi condenado(a) alguma vez a pena de prisão?            Sim             Não 
 3.2.1.1. Se SIM, durante quanto tempo no total? _______ 
